Эффективность профилактики и лечения ранней анемии недоношенных у новрожденных низких гестационных сроков by Потапова, В. Е.
274 
 
группе (χ2=23,040; p=0,0…01). Зияние половой щели, диастаз леваторов были у 16 (66,7%) и 19 
(47,5%) пациентов I и II групп (χ2=2,224; p=0,195), без ранее выполненной перинеотомии – у 2 
(8,3%) и 3 (7,5%) соответственно(χ2=3,433; p=0,152). 
Выводы.  
1. У женщин репродуктивного возраста чаще диагностирован осложненный пролапс, 
ассоциированный с недержанием мочи, статистически достоверно чаще – с нарушением сексуаль-
ной функции.   
2. Дебют заболевания ассоциировали с беременностью и родами все пациенты репро-
дуктивного возраста. Число многодетных матерей, случаев фенотипического проявления наслед-
ственной коллагенопатии статистически значимо было выше среди пациентов с патологией тазо-
вого дна. Не выявлено взаимосвязи между перинеотомией и типом и тяжестью пролапса тазовых 
органов, но число пациентов с перенесенным рассечением промежности статистически значимо 
выше было в основной группе. 
3. Многофакторность тазовой дисфункции обусловлена вкладом паритета родов,  пе-
ринеотомией, наследственной коллагенопатии, что требует индивидуального  подхода для реше-
ния эстетических, психологических и сексуальных проблем у женщин репродуктивного возраста. 
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Актуальность. Достижения современной медицины и появление высокотехнологичных 
видов помощи позволяют выхаживать недоношенных новорожденных, имеющих различную пато-
логию. Недоношенные дети, и прежде всего дети с массой тела 1500 г и менее, составляют группу 
высокого риска по частоте заболеваемости и смертности. Частота возникновения ранней анемии 
недоношенных имеет обратную зависимость от гестационного возраста и массы тела при рожде-
нии. У детей с низкой и экстремально низкой массой тела, с отягощенным течением перинаталь-
ного периода ранняя анемия недоношенных принимает особенно тяжелое течение и может при-
вести к таким последствиям, как хроническая гипоксия, метаболический ацидоз, задержка в уве-
личении массы тела, апноэ, бради- или тахикардия, длительное персистирование фетального кро-
вотока [1,2]. Это позволяет трактовать раннюю анемию недоношенных как патологическое со-
стояние, требующее адекватной терапии.  
До настоящего времени для лечения тяжёлой анемии недоношенных используются в ос-
новном заместительные гемотрансфузии, которые сопряжены с высоким риском осложнений [1,3]. 
Спорным долгое время оставался вопрос о назначении препаратов железа. Альтернативным пато-
генетически обоснованным средством лечения анемии недоношенных является рекомбинантный 
человеческий эритропоэтин [4]. 
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Целью нашего исследования явилось изучение эффективности схем профилактики и тера-
пии ранней анемии недоношенных у детей, рожденных до 31 недели гестации. 
Материал и методы. В ходе исследования под нашим наблюдением находилось 26 недо-
ношенных новорожденных со сроком гестации 26 – 30 недель (28,92±0,26). Дети находились на 
обследовании и лечении в педиатрическом отделении для недоношенных детей УЗ «ВОДКЦ», ку-
да переводились из роддомов г. Витебска и ЦРБ Витебской области на 8 – 39 (18,96±1,34) сутки 
жизни.  
Для всех детей было проведено полное клиническое, лабораторное и инструментальное об-
следование, пациенты исследуемой группы были осмотрены узкими специалистами. Все исследо-
вания детям проводились по показаниям и согласно клиническим протоколам МЗ РБ. 
Анализ антенатального развития детей обследованной группы показал, что у всех из них 
имело место осложненное течение внутриутробного периода. Пациенты исследуемой группы при 
рождении имели вес 810 – 1870 г (1212,52±60,00), рост 30 – 43 см (38,12±0,67), оценку по шкале 
Апгар на первой минуте жизни от 1 до 7 баллов. Всем 100% детям с рождения проводилась ИВЛ, 
длительность которой варьировала от 12 часов до 23 суток. В клинической картине у обследован-
ных детей доминировали признаки поражение ЦНС, причем ведущим явился синдром угнетения. 
Наряду с поражением ЦНС, наиболее часто в патологический процесс вовлекалась система орга-
нов дыхания, у ряда пациентов имела место инфекционная патология без уточненной локализа-
ции. Всем детям проводилась терапия согласно выставленным диагнозам в соответствии с отрас-
левыми стандартами. 
Результаты и обсуждения. У 100% пациентов имела место ранняя анемия недоношенного, 
возникшая впервые на 10 – 38 день жизни.  
Наиболее тяжело по клиническому проявлению протекала анемия у детей с инфекционной 
патологией. У таких пациентов она развивалась в более ранние сроки (10 – 15 дни жизни), сопро-
вождалась значительными клиническими проявлениями и, несмотря на проводимую терапию, 
имела затяжное течения. 
Также, необходимо отметить, что у новорожденных, которым проводилась гемотрансфузия 
течение анемии принимало волнообразный характер, что вероятно связано с угнетением эритро-
поэза. Частота развития ретролентарной ретинопатии у пациентов, которым проводилась гемо-
трансфузия и без нее статистически не отличалась. 
В процессе лечения дети исследуемой группы, случайным образом, были разделены на две 
подгруппы: пациенты, лечение анемии которым проводилось с использованием препаратов ре-
комбинантного человеческого эритропоэтина (подгруппа 1) и пациенты, в терапии которых не ис-
пользовался рекомбинантный человеческий эритропоэтин (подгруппа 2). 
 Динамика гематологических показателей у новорожденных подгруппы 2 была типичной 
для детей данной возрастной группы и отражала особенности эритропоэза у недоношенных. В 
подгруппе 1, лечившихся рекомбинантным человеческим эритропоэтином, снижение показателей 
гемограммы значительно замедлялось, в конце курса терапии количество эритроцитов, уровень 
гемоглобина и гематокрита в испытуемых группах были достоверно выше, чем в подгруппе 2, в 
среднем на 20%. С 7-й недели жизни у детей, получавших рекомбинантный человеческий эритро-
поэтин, в отличие от пациентов второй подгруппы отмечалась тенденция к повышению этих пока-
зателей. 
В ходе исследования побочных реакций и осложнений от применяемых схем терапии у де-
тей не зарегистрировано. 
Выводы. 
1. В развитии ранней анемии недоношенных ведущим патогенетическим механизмом 
является не только железодефицитное состояние, но и нарушение в онтогенезе, недостаточность 
витаминов и низкая продукция эритропоэтина. 
2. При применении рекомбинантного человеческого эритропоэтина развитие анемии 
происходит реже, а протекает она легче. Использование препаратов эритропоэтина можно оцени-
вать, как более эффективный, безопасный и доступный метод лечения. Безопасность и доступ-
ность данного метода подтверждается снижением необходимости в гемотрансфузии.  
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3. Профилактику ранней анемии недоношенных препаратами эритропоэтина в комби-
нации с препаратами гемопоэтического действия, надо проводить до появления симптомов, со 
второй недели жизни. 
4. При применении препаратов крови в лечении анемии течение последней принимает 
волнообразный характер, что связано с угнетением эритропоэза. 
5. На развитие ретинопатии недоношенных у глубоко недоношенных детей в большей 
степени влияет срок гестации, а не анемия и метод ее коррекции. 
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Отмечается существенный рост патологии желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) у детей. 
Причем, отмечается четкая тенденция к нарастанию частоты гастроэзофагеальной рефлюксной 
болезни (ГЭРБ).  
Гастроэзофагеальный рефлюкс (ГЭР) является наиболее частым моторным нарушением 
верхнего отдела ЖКТ. При значительном снижении тонуса нижнего пищеводного сфинктера и 
дефектах антирефлюксной защиты  возникают различные внепищеводные «маски» ГЭРБ. Отме-
чено, что внепищеводная симптоматика ГЭРБ весьма многолика и в ней чаще выделяют группы 
симптомов относящихся к бронхолегочным,  оториноларингологическим, кардиологическим (боли 
в сердце, нарушения ритма) и стоматологическим (эрозии эмали зубов, кариес, перидонтиты) за-
болеваниям. 
Респираторные нарушения выявляются  более чем у половины (50%) детей с ГЭРБ:  у них 
появляется навязчивый кашель, нарушения дыхания, особенно по ночам, симптомы ларингита, 
трахеобронхита, синдром бронхиальной обструкции. По нашим данным рецидивирующие брон-
холегочные и оториноларингологические заболевания при ГЭРБ регистрируются еще чаще - у 
66% детей.  
Мы в своей работе используем, разработанный нами опросник, помогающий целенаправ-
ленно собрать анамнез и не упустить «мелочей», и заподозрить ГЭР, как причину респираторной 
патологии и бронхиальной обструкции, в частности. 
 1. Повышен ли у ребенка рвотный рефлекс (легко вызывается при каких-либо провоци-
рующих обстоятельствах, срыгивания после рождения, продолжавшиеся в течение первого месяца 
жизни и более),    
 2. Продолжительность респираторного заболевания (приступа, рецидива), несмотря на ле-
чение, более 10 дней. 
 3. Изменение голоса (охриплость, осиплость), грубый лающий кашель. 
4. Неприятные ощущения в горле. 
